structions a suivre 

Etablir une f'euille de soins par pcrsonne ei 
parevenement. 

I ;i teuillc de soiris doit etre aceornpagnce tic 
toulcs le.s pieces juslificalives originates 
(ordojuuulccs medic ales, faclures, resulliils 
des cxamens de radiologic el/ou de liiboralaire). 

Lc nom et pr£nom de la person ne soignee 
doivent etre portes paries praiieienseux memes 
siir I'hiitjLie feuille ilc gouts 

Les prospectus et tes PPM concernam les 

medicaments achctc's doivent etre joints aux 
ordoiinanees transnuses. 

La feuille de soins ai ns i que les pieces 
justificatives d oi vent etre presentees a votre 
mutuelle dans les deux mois qui suivent lc 
premier acte medical* sauf s'il y a traitement 
medical coEtinu. Dans ce demier cas, le dossier 
doit £trc present^ dans ks soixantc (60) jours 
qui suivent la fin du traitement. 

Le rcmboursemeni des frais engages sera 
effeelue sur la base de la tarification natioiiale 
de reference. 

Les risques lie's aux accidents du travail et 
maladies proiessionnelles ne sent pits converts. 

Tbute pcrsonne coupnbJe de fraude on de fausse 
declaration pour obtenir des prestations qui 
re sonl pas dues, est passible des sanctions 
legales l-i reglemenutires. 

L'obligation de rem bourse menl prise par la 
CNOPS est £ubordonne> au respect des 

condiiions ivglemcmaires eide ce qui precede. 




tftljS 
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C* jJbcJl ^^-.i.11 >ISJI ^Yl v 1 ^ _^ 
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L* <9 j | L 3jl ■■ J j! £k£j(3 i>* ,>j^4-ii -J jJi 
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Cacb«t et Kignaiure de t;i muuii'lle 



ijo-3U_JI «jJr j u»sj 



Idenlificalion de ragepl :...- 

Pate dp depot du doK&Ler : 
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^ii 1 ^='>*-^ JBfaat) taJLiWi *a^ 

fMnPQ Feuille de soins pour les 
^INvJi !> Affections de longue Duree 

N a Bordereau ; , 

Partie rcservee a l'assure(e) 



Assurance Haladie Obligaioire 

RcfANAM 1-l.0J.01 r*j£-.j- 



Nom et prenom : 

N' Affiliation : 

N Immatriculation : 

N'QN: 



N' Dossier ; 



I I I I 1 I I 

M M t I II II 
I I I I I I I I I 




Lien de parente du beneficiaire avec l'assuriMe)* 

Conjoint ^jj Enfant 

Adresse : ..,,. 



ItW 
- = u»>->' 



Montane des frais (Dhsl ; ,„,......., : |o_i_o) J^jUaJH^* 

Nombre de pieces jointes : : -^ _..-_ji ^ti^JI jot 

Declaration du medecin traitant nJ^j-sJi . nth li ^jj-a* 

Beneficiaire de soins £La.y^Jl j>* j jttw Ji 

Nom et prenom r ; ^ m\ iMI j jJjbUI jt-w?! 

Date de naissance r : jLjjjVI &j& 

N' ON : : iiHa^l ^jjjud* aSUsj ?ij 

Sexe* ; M >ii F ^1 :*,^Ji 

Identification du medecin traitant ^lij^Ji %;W»»1 *-kj** 

N INP ^j-jU^U^Wji-ifl^ibjIljiijII 

Type de soins oL^UlII /- v. 



Admission ALD : 
N dossier ALD" : 
Code ALD : 



Oui 
lllllll 



: jjj-UI j^jflJI plj 



Soini ambnlawiMS* ****jl* ^>< | p Ii conf identiel remis* : (6uT) N»n ; jOwJl j_,laJl ,uj£i ^> 

Hospitalisation' °«tiii«l I Dale d' hospitalisation : 1 I II I II I I I i : uliiVn.ij 1 ! ^tjU 



, «3A*1 jS j U JS i ^rrt j J^il 

J jltunr sur llmnnrur rrvactirudi- des resisFifnenienu ponvt a - avani. 



tail a ; 



^e± 



Sigitaturv lie ! r assurc ft) 



»3Ltl ijjSiUI CiLi^iiil J > . i-i j tdl j uirt i C^m 

]e drt'l.iTi? I*i iittbimaticjilt i:i-«tc&4i«S vin-Crrri f T vfrrit.iblcS 

fait a :......... : -?ju* 

le: I JL±JI 1 i I i y 



Cicbct et Signature du Mtdecin triilAiK on de lit jblisscimnl de soins 



- IMP : Itlentif jl Jlion Xdlkxul* (In Fi j(k ju 
" cerltrr u «cail»iitiikl« n#»f fUMM* * 



vente de eel impriiue osl forniellemeni 'mtirtli 



f. H .u, I I 



: ■ ■ ^ fc 



Recommandations pour le medecin traitant 



QUELQUES CONSEILS A L'USAGE DU MEDECIN TRAITANT 
POUR REM PUR IE FORMULA1RE D'EXAMEN ALD 



Ce formulaire csi a rcmplir si votre paticni (e) est atlcint (e) d'unc a flection de longuc 
duree qui ncccssite des soins continus ou particulieremcnt couteux. Un scul formulaire est 
a rcmplir pour cliaque patient . 

Ce formulaire est rcmpH en accord avee votre patient et lui sera remis sous pli confidentiel 
pour eonstituer son dossier d'affection de longuc durcc aupres de la CNOPS. 

Ce pli confidentiel doit contenir Unites les pieces justificativcs originales. 

I.'assure prcscntcra 1c pli confidentiel a une agence CNOPS ou l'adresscra par courricr a 
I'adresse suivante : 



Caisse Nationale des Qrganismcs 

de Prevoyance Sociale 

8-10 rue Al Khalil B.P 209 

Rabat 



Comment rcmplir ec formulaire 



I.'avis de la CNOPS est rendu en fonction des elements figurant sur ce formulaire. C'est 
pourquoi le diagnostic precis de l'affeetion de longuc durcc molivant la demande et sa 
date presumee de debut, conflrme par les arguments cliniqucs detail les et par les resullats 
des cxamens eomplementaires neeessaires, doit y figurer ainsi que les aclcs ct prestations 
medicalcment rcquis par la maladie. II convicnt done de decrire de facon dctaillcc le projet 
therapcutiquc ct le suivi que vous envisagcz pour votre patient . 



Les affections de tongues duree 



Votre patient petit beneficier des prestations de ['Assurance Maladie Obligaloire s'il est 
rcconnu atteint d'une des affections, comportant tin traitcment prolongc ct/ou une 
thcrapeutique particulieremcnt coutetisc, inscritcs sur la listc des maladies graves ou 
invalidates necessitant des soins de longuc durcc ou particulieremcnt couteux dormant 
droit a exoneration en vertu de l'article 9 de la loi n° 65-00 fixee par arrete du ministre dc 
la sante. ll> 

Cette listc est arrctcc en consideration de la frequence dc la maladie, de sa gravite, surtout 
en lennes d'incapacite et d'invalidite. de sa chronoeite, dc la charge de morbidite dont clle 
est responsable et du c6ut de sa prise en charge. 



Arrete minisieriel ti" 2518-05 HO n D 5384 du 05'0l-'2006 



So&jalitjs pjwnnaceujiqug ou cjggg fcfaipwtMMW ou duposiiil?; medic. 



-. •■. ■ hi.. ,-"!!.] : IU.-.II i-:.(u i. .:i'. . 



Dossier d'examen ALD (a remettre sous pli confidentiel) 



Information(s) concernant la maladie 



Diaf>n<nlk<>) de l'(dn) aflcetiiMis) de lonjjurdurer molivanl la drmande el 5a (leurs) daleW pr»uinee(s) dc debut 



Date de debut 



JU ILL 



I I I ILL 



J_L 



Observations 



Arguments cliniqucs et resultats des cxamens complementaires recents 



Actes et prestations medicalement requis 



Recoura idt'b spesialisws iprerisn I.i •.pivialitc cl If lypc d'acte dcspctiililc prcvn) 



Eetours ide* prolessioimcis dc same para-medicatm 



Puree previsiljle 



De I arret de travail, s'il v a lieu: 



Date de debut 



JJL 



I I I I LL 



I < l 







Autres observations 



Accident dc travail: 

Maladie profesMonnclle: 
An I res: 



Oui / Nob 

Oui i Von 



JLL 



Je declare les informations ci-dessiis sincercs et veritables 

Fait a: Le /..../ 

Cachet et Signature du Medecin traitant: 



I B.P 209- Rabat - I 

Sill- lull ! V-« 



cl. : 0J7.70.57. 2.1 ■ Ka: 

i-ciiops.orn.ma 



: 037.73.12.60 



Un seul dossier est rempli par patient 



8 Hue Al Khalil B.P 209 - Rabat - I cl. : 037.70.57.23 - l-'ax : 1)37.73.12.60 
Site »<•!> : «»«,eimps.oru,iii» 



